PROMEA Sozialversicherungen

Ifangstrasse 8, Postfach, 8952 Schlieren ?ROM EA .
Tel. 044 738 53 53, Fax 044 738 53 73
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Volimacht

Der/die Vollmachtgeber/in erm&chtigt den/die Bevollmachtigte/n, ihn/sie in den angekreuzten Geschéf-
ten gegenlber den Institutionen der PROMEA Sozialversicherungen zu vertreten und die entsprechen-
den Rechtshandlungen vorzunehmen.

Der/die Vollmachtgeber/in befreit die Institutionen der PROMEA Sozialversicherungen von der berufli-
chen und gesetzlichen Schweigepflicht und ermachtigt sie, dem/der Bevollmé&chtigten Auskiinfte zu
erteilen und Akteneinsicht zu gewahren.

Die Vollmacht gilt fur:

O PROMEA Ausgleichskasse — AHV/IV/IEO/ALV-Beitrdge und Leistungen

O PROMEA Familienausgleichskasse — FAK-Beitrdge und Leistungen

O PROMEA Pensionskasse — Beitrdge und Leistungen

O Pensionskasse Optik / Photo / Edelmetall — Beitrdge und Leistungen

O Der/die Vollmachtgeber/in wiinscht, dass die Institutionen der PROMEA Sozialversicherungen ab

sofort samtliche Korrespondenz der/dem Bevollmachtigten zustellen.

Diese Vollmacht ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gultig.

Vollmachtgeber/in Bevollmachtigte/r

Abrechnungsnummer / Versicherten-Nr. (AHV-Nr.) Firmenname / Name, Vorname

Firmenname / Name, Vorname Versichertennummer (AHV-Nr., bei Privatpersonen)
Geburtsdatum (bei Privatpersonen) Adresse: Strasse / Nr.

Adresse: Strasse / Nr. PLZ, Ort

PLZ, Ort Erreichbar unter

Ort, Datum: Ort, Datum:

Unterschrift Vollmachtgeber/in Unterschrift Bevollmachtigte/r

Meldepflichten bei Leistungsbeziigen: Wirtschaftliche und persénliche Anderungen kénnen die Bezugsberechtigung be-
einflussen. Solche Anderungen miissen deshalb sofort und unaufgefordert den PROMEA Sozialversicherungen gemeldet
werden. Die Unterzeichnenden nehmen zur Kenntnis, dass zu Unrecht bezogene Leistungen zurlickzuerstatten sind.
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